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RESUMEN

Introduccion: Dado el objetivo de
equidad que se ha trazado la actual Re-
forma de la Salud, es necesario asegurar
que el mecanismo de financiamiento de
la Atencién Primaria de Salud (APS)
posea indicadores socioeconémicos que
aseguren su focalizacidn en las comunas
e individuos con mayores niveles de
pobreza. Objetivo: Desarrollar una
propuesta para una redefinicion del ajus-
te por pobreza utilizado en la férmula
de pago per cdpita para la APS. Méto-
do: La metodologia utilizada es la si-
guiente: 1) Revision de experiencias de
ajustes de cardcter socioecondmico en
el dmbito internacional; 2) Andlisis del
actual ajuste por pobreza de sistema de
pago per cdpita chileno; y 3) Propuesta
de un ajuste socioeconémico por bene-
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CHILEAN PRIMARY HEALTH CARE FINANCING:
ADJUSTMENT FOR SOCIOECONOMIC STATUS

Equity is one of the objectives of the current health reform. For promating equity in primary bealth
care, the financing mechanism rmust adjust for the socioeconomic status of the beneficiaries. The
objective of this work was to revise the current formula and propose an allernative and most accnrale
indicator. The current indicator of poverty (municipality's financial power) shows low correlation
with the information from the National Survey of Soviceconomic Status (CASEN) for 2003
(R2 = 0.38). In contrast, the Public Health Fund (FONASA) definition of poverty (Group
A) shows a significant improvement (R2 = 0.59),
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ficiario que permita superar las falencias
que evidencia el actual mecanismo de
financiamiento. Conclusiones: Una
manera superior de ajustar por pobreza
serfa utilizar la cantidad de personas
pertenecientes a grupo A o indigente de
FONASA inscritas en cada comuna. La
correlacion entre el porcentaje de po-
bres medido por la Encuesta CASEN
2003 y el nimero de personas pertene-
cientes al Grupo A como proporcién
del total de inscritos es significativa
estadisticamente y con un coeficiente de
R2=0,596', o 1,5 veces mayor que el
actual definicién utilizada por MINSAL.
Palabras claves: Atencion primaria,
financiamiento, nivel socioecondmico.

INTRODUCCION

Este articulo analiza uno de los aspectos
de la revisién de la férmula per cdpita
de asignacidn de recursos para la aten-
cién primaria: el ajuste socioeconémico.

! Significativa con un 99% de confianza. El
nuimero de comunas consideradas en el test
fue de 251, debido a que se eliminan las co-
munas que no cuentan con indicador de CA-
SEN y las comunas de costo fijo que no cuen-
tan con registros confiables del Grupo A.

Para comenzar, se debe consignar que
en el dmbito internacional, el fortaleci-
miento de la APS se vincula al logro de
una mayor equidad social y en salud. La
Conferencia de Alma Ata realizada en
1978, que constituye un hito para la
salud publica, sefiala que la desigualdad
en salud es politica, social y econdmica-
mente inaceptable. Dicha conferencia
sitia el desarrollo y fortalecimiento la
Atencién Primaria de Salud como la
principal estrategia que tienen los paises
para lograr una mayor equidad (WHO,
1978). Lo anterior, ha sido reafirmado
recientemente con la Declaracién Salud
para Todos (OPS, 1998). Esta declara-
cidn sefiala que la APS es la forma de
organizacién de los sistemas de salud
para garantizar el logro de una mayor
justicia social en salud de acuerdo con
las condiciones politicas, socioecond-
micas y de salud propias de cada pafs.

En el dmbito nacional, el proceso de
reforma de salud que actualmente se
estd desarrollando tiene como funda-
mento la busqueda de una mayor equi-
dad en salud (Sandoval, 2004). Consis-
tente con lo anterior, ha existido una
creciente preocupacion por el desem-
pefio y organizacion de la atencién pri-
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maria de salud lo que se ha visto refle-
jado en un aumento del volumen de
recursos destinados a este nivel de aten-
cion.

Por otro lado, numerosos estudios se-
fialan que existe una relacién entre el
nivel de pobreza y la prevalencia de
ciertas enfermedades. Al respecto, la
Encuesta Nacional de Salud de 2003
demuestra que el nivel socioeconémico
capturado por el nivel de educacién, se
asocia a la prevalencia de algunas enfer-
medades claves, entre ellas hipertension
y diabetes, las que se incorporan al Ré-
gimen de Garantfas en Salud y cuyo
tratamiento se desarrolla predominan-
temente en la atencidon primaria (Uni-
versidad Catdlica, 2003). Adicional-
mente, la evidencia empirica nacional
muestra que el promedio de consultas
que realiza el Grupo A (mds pobres) de
FONASA a APS es menor que el de los
otros grupos socioecondmicos, B, Cy

D (Vargas et al, 2004). Ambas eviden-
clas apuntan a que es necesario entregar
incentivos y compensaciones especiales
para este grupo.

Debido a lo anterior, resulta relevante
estudiar el ajuste socioecondmico que
se realiza a la capitacion de APS, porque
éste es un mecanismo que explicitamen-
te sefiala que deben destinarse mayores
recursos hacia aquellos individuos o
zonas en situacién de pobreza. En pri-
mer lugar, porque las personas en esta
condicién tendrian un mayor gasto en
salud derivado de una mayor morbi-
lidad. En segundo lugar, porque permi-
te lograr una mayor equidad ya que
evita que existan incentivos para "des-
cremar” a las personas de menores in-
gresos, y por tanto, les asegura un ma-
yOr acceso.

Cabe consignar que al momento de
instaurar el mecanismo per cdpita se
situd como objetivo de éste la obten-
cién de una mayor equidad en la asigna-
cién de recursos (Duarte, 1993). Por lo
tanto, resulta relevante estudiar si la ac-
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tual operacionalizacién de pobreza uti-
lizada por el Ministerio de Salud es sa-
tisfactoria y permite lograr el objetivo
de mayor equidad en salud.

EVIDENCIA
INTERNACIONAL

La literatura no es concluyente acerca de
la capacidad de prediccion de las varia-
bles socioecondmicas sobre la utiliza-
cién de servicios de salud. Por ejemplo,
Hutchinson et al., 2000 en una simula-
cion de pagos capitados ajustados por
mortalidad y nivel socioecondmico en-
cuentra que estos predicen pobremente
las necesidades relativas de atenciones
de salud. Por otro lado, Gakidou y
King 2002 afirma que los indicadores
socioecondmicos pueden predecir de
buena forma las atenciones de salud.

Por lo tanto, el nivel socioecondmico
no es del todo dtil como un ajustador
de riesgo, pero puede ser usado como
un ajustador normativo, pagando un
per cdpita mds alto para los inscritos de
los estratos socicecondmicos mds ba-
jos, y asi hacerlos mds atractivos a los
proveedores. En otras palabras al ajus-
tar por indicadores socioeconémicos se
subsidia a grupos o individuos mds
desaventajados (Vargas et al, 2004).

A nivel internacional son numerosos los
factores sociales utilizados como ajus-
tadores, por ejemplo: condicidn de in-
digencia, desempleo, nivel educacional,
y estatus marital. Sin embargo, su uso se
fundamenta predominantemente debi-
do a la disponibilidad de datos mds que
a su vinculo con las necesidades de sa-
lud (Rice & Smith 2001). A continua-
cion, se presentan ciertas experiencias
de ajustes socioecondmicos para el pago
per cdpita en salud:

Canada (Estado de Alberta). En
combinacidn con las variables demo-
graficas se clasifica a la poblacion en
124 grupos sujetos a distintos niveles de

25

ajustes. La variable nivel socioecono-
mico considera 4 categorifas: aborige-
nes, perceptores de ayuda social, per-
ceptores de subsidios para la salud, y
resto de la poblacidn (categoria de refe-
rencia). Se considera sélo a los menores
de 65 aflo§ para realizar ajustes por el
concepto socioecondmico, ya que se
argumenta que el estatus social s6lo es
un buen predictor de necesidades de
salud en este grupo etareo. Los pagos
capitados son mds altos en las personas
que perciben asistencia social, en pro-
medio son 5 veces mayores que para la
categoria de referencia. Luego viene la
categoria aborigenes (2 veces mayor que
la categoria de referencia) y los
subsidiados (1,5 veces mayor que la
categoria de referencia) (Alberta Health
and Wellness 2004),

Nueva Zelanda. En Nueva Zelanda
se utiliza un indicador de privacién. Este
indicador se calcula para dreas geogrd-
ficas pequefias. Por lo que no corres-
ponde en rigor a un a}uste individual.
Este indice considera las siguientes di-
mensiones: ingreso per cdpita, tasa de
desempleo, nivel de pobreza, disponi-
bilidad de comunicaciones y transporte,
nivel de calificacion de la poblacidn,
porcentaje de poblacidn que es inde-
pendiente econémicamente, personas
que no residen en casas de su propiedad
y personas que viven en condiciones de
hacinamiento. Operativamente, para
realizar ponderaciones, este indice se
combina con la etnicidad. Aquellas per-
sonas que residen en zonas que se en-
cuentran en el decil 9 y 10 del indice de
privacion, es decir, que tienen un peor
nivel socioecondmico, reciben un ma-
yor pago per cdpita (Ministry of Health,
2004).

Australia (New South Wales). Las
variables socioecondmicas se utilizan
para ajustar el per cdpita que se entrega
a la atencién primaria de dos formas:
indigencia y las variables socioecondmi-
cas que componen ¢l indice de necesi-
dades de salud. Se aplica un premio
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para la poblacién indigente. Esto se
fundamenta en que constituye un grupo
con estatus de salud precario y que, por
tanto, debiera gozar de alta prioridad
en el acceso a atenciones de salud. En la
préctica, se aplica un ponderador de 2,5
sobre el cdpita base para la poblacidn
indigente en el drea del Servicio de Sa-
lud que recibe el pago capitado (New
South Wales Department of Health
2005). Por otro lado, en el indice de
Necesidad de Salud se consideran las
siguientes dimensiones: mortalidad, in-
dice socioecondmico, aislamiento geo-
grafico y ruralidad. Para calcular las dis-
tintas ponderaciones de estas variables
se utiliza un modelo regresional que tie-
ne como variable dependiente los cos-
tos de las prestaciones de salud (NSW
Department of Health 2005). Con res-
pecto al indicador socioeconémico, se
utiliza el fndice Educacion y Ocupacién
generado por la Oficina de Estadisticas
de Australia. Este {ndice se construye
para pequenas dreas geogrdficas y con-
sidera variables relacionadas con el tipo
de ocupacién, desempleo, calificaciones
y nivel educacional de la comunidad.

ACTUAL AJUSTE
SOCIOECONOMICO DEL
PAGO PER CAPITA EN CHILE

En la Tabla 1 se presentan los ajustes y
montos que considera el pago per cdpita
en el pais. Se observa que el ajuste por
pobreza alcanza como mayor propor-
cidn de la transferencia total un 5% en
las comunas rurales.

Cabe consignar que actualmente el cri-
terio de ajuste por pobreza es operacio-
nalizado no con indicadores de pobre-
za de los individuos o de la zona geo-
gréfica sino que a través de la capacidad
del municipio de generar sus propios
recursos. Es decir, el ajuste enunciado
como de pobreza corresponde a un
ajuste de autonomia financiera del mu-
nicipio. Se supone que a mayor depen-
dencia del Fondo Comun Municipal, y
menor nivel de ingreso propios perma-
nentes, mayor nivel de pobreza. El nivel
de correlacion entre el indicador de
pobreza de CASEN de 2003 y el indi-
cador de autonomia financiera del mu-
nicipio estimado por el MINSAL es

estadisticamente significativo (0,01) y tie-
ne un valor de R2=0,384%

Actualmente, la correccidon utiliza un
indicador de privacion financiera del
municipio que considera para su cdlculo
dos dimensiones financieras que son: el
grado de dependencia del municipio
del Fondo Comun Municipal y la capa-
cidad de generar ingresos propios. Para
lo anterior, se construye un indicador de
privacién promedio que resume ambas
dimensiones. A continuacion se presen-
tan las etapas de cdlculo de dicho indi-
cador (Vega, Jadue, Bedregal, Delgado,
& Larranaga 2000):

. Se determina el porcentaje de ingre-
sos del mumc1p1o que no proviene
del fondo comidn municipal.

FCM (1)
TOTIN

? Para dicho cdlculo se consideraron comu-
nas con cifras de CASEN y comunas consi-
deradas urbanas y rurales (N = 251).

Tabla 1. Asignacién per capita. Montos totales por categoria 2005 (miles de pesos)

Nacional Costo fijo Rural Urbano

Montos % del Montos % del Montos % del Montos % del

total total total total

Remesa comunas costo fijo 2.313.949 1 2.313.949 91 0 0 0 0
Monto per cdpita basal 152.547.771 84 0 0 42.220.6%4 71 110.327.077 92
Ruralidad 8.437.957 5 0 0 8.437.957 14 0 0
Ajuste por zona 4.723.745 3 0 0 1.916.382 3 2.807.362 2
Ajuste por pobreza 6.070.083 3 0 0 3.003.172 5 3.066.910 3
Ajuste transitorio 267.516 0 0 0 0 0 267516 0
Asignacidén Pob. > 65 anos 3.770.970 2 0 0 1.049.802 2 2.721.168 2
Asignacion desempeiio dificil 3.299.421 2 227.072 9 2425498 4 646.850 1
Remesa total 181.431.414 100 2.541.021 100 59.053.507 100 119.836.885 100

Fuente: Minsal Decreto 181, www.minsal.cl
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Donde FCM = Ingresos municipales
provenientes del Fondo Comun Muni-
cipal y TOTING= Ingresos municipa-
les totales.

2. Se determinan los ingresos propios
permanentes municipales (IPPM)
por habitante.

IPPM
Pobiacion beneficaria validada

2)

3. Para integrar en un indicador a am-
bas variables (dependencia del FCM
e ingresos propios del municipio) se
procede a homogenizar sus unida-
des. Para ello se calcula para cada
variable {(1) y (2)) un indicador de-
nominado Privacién (P), el cual se
define como:

V.-V

Pi = _max_/z_ (3)
Vmax - min

Siendo V. ¥ Vinin €l valor mdximo y
minimo de (1) y (2) en las comunas
consideradas en el sistema per cdpita y
V; el valor de (1) y (2) en la comuna i.
La privacién (P) toma valores que van
entre 0y 1, siendo 1 la mayor privacion.
Entonces, para las dos dimensiones se
calcula el indicador de privacién (P),
siendo Privacidn, la privacion relaciona-
da con la no dependencia del FCM y
Privaciény, la privacién vinculada a los
ingresos municipales propios por bene-
ficiario.

Finalmente, estas dos privaciones se pro-
median y se obtiene un valor final comu-
nal que se denomina IPP y que constituye
el indicador de pobreza municipal utili-
zado para ajustar por pobreza:

Privacién  + Privacion
ﬂ2 b (4)

Dependiendo del valor del indicador,
las comunas son agrupadas en 4 tra-
mos, aplicdindose un ajuste al per cdpita
para que éste refleje la situacion de pre-
cariedad financiera. El tramo 1 conside-
ra a las comunas con mayor precarie-
dad financiera o mayor indicador de
pobreza municipal, siendo el tramo 4 el
que agrupa a las comunas con menor
precariedad financiera. A continuacion,
se sefialan los tramos, ajuste y distribu-
cién de comunas por tramos de depen-
dencia del Fondo Comun Municipal
(Tabla 2).

IPP =

Aproximadamente, el 30% de los ins-
critos validados por FONASA percibe
algun tipo de ajuste en su capitacidn por
concepto de pobreza. También se pue-
de observar que dentro de los tramos
1-3, que implican algun ajuste, cada uno
considera aproximadamente al 10% de
las personas inscritas.

LA NECESIDAD DE REVISAR
EL AJUSTE POR POBREZA

En las Figuras 1y 2 es posible observar
que, en la prdctica, las comunas con

"'COMUNIDAD. Y! GESTION'

mayor proporcién de pobres no estin
siendo compensadas adecuadamente con
un mayor volumen de recursos. La cons-
truccién de estos grdficos considerd la
generacion de deciles de personas inscri-
tas ordenadas segtin el indice de pobreza
de la comuna que reporta la encuesta
CASEN 2003 (valores 0-1). Es decir,
para construir los deciles en primer lugar
se ordena a las comunas de mayor a
menor nivel de pobreza de las personas
seglin la encuesta CASEN 2003, y luego,
se procede a acumular personas inscritas
(cada decil corresponde a aprox 10% de
la poblacidn inscrita). Por tanto, el decil 1
corresponde al 10% de las personas ins-
critas que se encuentran en las comunas
con mayor nivel de pobreza y el decil 10
corresponde al 10% de los inscritos que
se encuentran en comunas con un menor
indice de pobreza.

En dichas figuras se ilustran las dos
principales fuentes de financiamiento de
la salud municipal: el aporte per cdpita® y
el aporte realizado por los municipios
por inscrito®. En el primer grdfico se
puede observar a las comunas urbanas

* Los datos provienen del MINSAL (www.,
minsal.cl) y corresponden a 2005. Las cifras
representan el total recursos que considera
el sistema per cdpita dividido por el ndme-
ro de inscritos.

* Los datos corresponden a 2004 y son ex-
traidos del SINIM. Se supone que el aporte
municipal en 2005 se mantiene invariante
con respecto a 2004,

Tabla 2. Rangos y porcentajes de ajustes por Ingreso Municipal 2005

Tramo 4 Tramo 3 Tramo 2 Tramo 1
Rangos del indicador de dependencia del FCM 0,00140a0,7583 0,76a0,7932  0,7939a0,8266 0,8285a 0,9736
Porcentaje de ajuste del per cdpita 0% 6% 12% 18%
Numero de comunas 159 24 31 54
Inscritos en cada tramo como porcentaje del total de inscritos (%) 70 10 9 10
Poblacién inscrita 6.548.539 948.735 848.606 960.353
Porcentaje del total de poblacién inscrita 70,4% 10,2% 9,1% 10,3%

Fuente: Elaboracién propia en base a Decreto 181 MINSAL 2004 y www.minsal.cl. Se consideran en esta tabla sélo comunas urbanas y
rurales
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y en el segundo a las comunas rurales.
Se extrae de estos graficos que la asig-
nacién per cdpita no varfa significa-
tivamente con el nivel de pobreza de la
comuna. Por otro lado, el aporte muni-
cipal por inscrito es sustantivamente
mayor en las comunas con un menor

nivel de pobreza, esto implica una dis-
tribucion regresiva.

La asignacion per cdpita resulta neutra
con respecto al nivel de pobreza en las
comunas rurales y regresiva en las urba-
nas (Figuras 1y 2). Lo que se contradice

Decili | Decl2 Deci3 Decil4 . Decil5  Decie  Decl7  Decll8  Deci9  Decil 10

T T T

;‘;SIgﬂEC‘EéH per cépha
ADOITE muUnicipa por inscrio )
- = - = ApAtE municipal por inscrioy 3pore per capta

Figura 1. Aporte por inscrito para la Atencién Primaria. 2005.
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Figura 2. Asighacién per cdpita por tipo de comuna. 2005.

con lo que serfa deseable, ya que las
comunas con mayor cantidad de perso-
nas pobres debieran recibir un mayor
aporte, ya considerando que su gasto
por inscrito debiera ser mayor.

Lo anterior, hace indispensable introdu-
cir un ajuste en la férmula per cdpita que
efectivamente dé cuenta de la cantidad
de pobres que hace uso de los servicios
de atencién primaria en la comuna.

Segin Vega et al 2000, existe como
supuesto que una mayor pobreza co-
munal, es decir, una menor capacidad
para generar ingresos por parte del
municipio, implica una mayor pobreza
de los individuos que forman parte de
la comuna. Este supuesto no es necesa-
riamente cierto debido a que el ingreso
municipal puede no dar cuenta del in-
greso de los individuos o del nimero
personas pobres que se encuentren al
interior® de la comuna. Sin duda, existe
una asociacién entre ambas variables,
pero es mds preciso serfa utilizar un
indicador de pobreza propiamente tal.

El Indicador de Pobreza de la
Encuesta CASEN

La encuesta CASEN¢ proporciona in-
formacién acerca de las condiciones
socioecondmicas de los diferentes sec-
tores sociales del pafs, sus carencias mds
importantes, la dimensién y caracteristi-
cas de la pobreza, asi como la distribu-
cién del ingreso de los hogares. El con-
cepto de pobreza utilizado es el del
ingreso. Es decir, si el ingreso per cdpita
del hogar no alcanza el valor de una
canasta bdsica de alimentos, las perso-

* El indicador de pobreza que reporta la Encuesta de Caracterizacién Socioecondmica Nacional (CASEN) realizada por MIDEPLAN es el
instrumento mds utilizado en el disefio de politicas sociales, ya que es una encuesta generada con el propdsito de medir pobreza. Esta
encuesta tiene como objetivo lograr que el gasto social llegue a los segmentos poblacionales identificados como focos prioritarios de las

politicas sociales.

¢ El principal problema que implica la utilizacidn del indicador de pobreza de las personas de la encuesta CASEN consiste en su disponibili-
dad para la totalidad de comunas. En 2003 existen 302 comunas autorrepresentadas en la encuesta, es decir, que tienen un tamafo adecuado
de representacion en la muestra y por tanto es posible realizar estimaciones a nivel comunal. El problema de carencia de informacién en
estas comunas puede solucionarse en el futuro debido a los incentivos que generaria para los municipios contar con indicadores de pobreza
ya que estos estarfan asociados potencialmente a una mayor asignacién per cdpita.
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nas que componen ese hogar son
indigentes. Por otra parte, si ese ingreso
se encuentra entre una y dos canastas, las
personas de ese hogar son pobres no
indigentes. Para el caso urbano la linea
de pobreza se obtiene doblando el va-
lor de una canasta bdsica. Para las zonas
rurales en 2003, el umbral de pobreza
corresponde a 1,76 canastas alimentarias
bdsicas rurales (www.mideplan.cl) (Ta-
bla 3).

Hay que agregar a la débil correlacién
entre el nivel de pobreza de la comuna
de la Encuesta CASEN vy la variable
utilizada por MINSAL para capturar
pobreza. Ello se explica porque el indi-
cador utilizado por MINSAL es
dicotémico y la mayoria de las munici-
palidades no reciben subsidio por este
concepto.

Ademds, considerar a un indicador de
ingresos municipales introduce incenti-
vos contradictorios. Por un lado, aque-
llos municipios con una gestion eficiente
y que son capaces de generar ingresos
propios tendrian un menor ajuste por
pobreza en la determinacién de la asig-
nacion per cdpita para la atencion pri-
maria. Por lo tanto, se estaria castigando
a aquellos municipios que realizan es-
fuerzos para generar ingresos propios.

Sin embargo, hay que tener en cuenta
otra desventaja que implica la utilizacién
de un indicador que caracteriza a la
pobreza comunal y que es que estd re-
flejando de manera indirecta a los indi-
viduos pobres que hacen uso de los
servicios de salud. Es decir, un indica-
dor comunal no da cuenta de los po-
bres que efectivamente estdn siendo
atendidos en la atencion primaria y que
por tanto deben recibir una compensa-
cién por el mayor costo que esto gene-
ra. Esto porque se puede dar el caso de
dos comunas con un mismo nivel de
pobreza, pero que una realice mayores
esfuerzos para atender a los pobres
mientras que la otra seleccione a sus
beneficiarios en funcién de los que ge-
neren menor costo, con lo que evitarfan
tener inscritos pobres. Lo anterior, se
soluciona realizando una compensacion
de acuerdo a las caracteristicas socioeco-
némicas de los inscritos, lo que en la
prdctica se traduce en la cantidad de
personas del grupo A inscritas como se
analiza a continuacién.

Ajuste basado en los grupos de
ingreso de FONASA

Una manera de ajustar por pobreza
serfa utilizar la cantidad de personas
pertenecientes a grupo A o indigente de

Tabla 3. Correlacion entre indicador de capacidad financiera municipio
(ingreso municipal) y el indicador de pobreza de CASEN en 268 comunas’

Pobreza CASEN Nivel socioeconémico

2003 del municipio

Pobreza CASEN 2003 Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

1 384 (*%)
,000

** Correlacién significativa al nivel de 0,01.
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FONASA inscritas en cada comuna.
Esta informacion se encuentra actuali-
zada por FONASA en todas las comu-
nas bajo el actual sistema de asignacién
per cdpita, ademds, la calidad de la in-
formaciéon ha mejorado muchisimo
desde que FONASA ha firmado un
acuerdo con el Servicio de Impuestos
Internos (SII) para acceder a la infor-
macion sobre ingresos de sus afiliados.

En la Tabla 4 se presenta la cantidad de
beneficiarios que posee cada grupo en
2005.

Como el Grupo A corresponde a per-
sonas catalogadas como indigentes que
se encuentran inscritas en el servicio de
salud y que por tanto son sujetos de
atencion por los servicios de atencién
primaria se propone realizar el ajuste
por pobreza en funcién del nimero de
personas del grupo A que posea cada
comuna.

La utilizacion del nimero de personas
pertenecientes al grupo A implica las
siguientes ventajas:

Tabla 4. Beneficiarios de FONASA®
por grupo. 2005

Grupo Numero de % del
personas total de
inscritos
Grupo A 3.102.466 32
Grupo B 2.584.217 27
Grupo C 1.452.081 15
Grupo D 1.163.989 12
No clasificados  1.439.294 14
Total 9.742.047 100

Fuente: Elaboracién propia en base a datos
del Depto. de Estudios de FONASA.

7 Para realizar la correlacién se supuso que los distintos tramos de ingreso municipal corresponden a distintas proporciones de pobreza en la
comuna. Asi el tramo 1 de ingreso municipal corresponde a un 100% de poblacién pobre en la comuna: el tramo 2 a 66% de la poblacién
pobre; el tramo 3 implica un 33-% de pobres; y el tramo 4 supone que en esas comunas no existen pobres. Estas proporciones se basan en
los actuales ponderadores de ingresos municipal: tramo 1 un 18% de ajuste; el tramo 2: un 12% de ajuste; el tramo 3 un 6% y el tramo 4 no

recibe ningun ajuste.

¢ Los datos de FONASA y MINSAL difieren debido a los continuos procesos de actualizacion que realiza FONASA. Sin embargo, para
conocer los montos es mds indicado utilizar los datos de MINSAL ya que sobre estas ciftas se calculan las transferencias.
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